




Рисунок – Встречаемость различных вариантов СПКЯ 
 
По нашему мнению, такой выраженный клинический полиморфизм СПКЯ вполне объясним. 
Он отражает не столько реальное многообразие и частоту нетипичных (неполных, стертых) ―порт-
ретов‖ патологии, сколько его клиническую эволюцию (стадийность) у пациенток разного возрас-
та, с различной генетической предрасположенностью и фенотипической индивидуальностью. 
Выводы. Анализ структуры  бесплодия в Полесском регионе позволил выделить наиболее зна-
чимые факторы женского бесплодия – эндокринный и трубно-перитонеальный. СПКЯ выступает 
как наиболее частая причина эндокринного бесплодия. Бесплодие при СПКЯ в 93,8% случаев но-
сит первичный характер. Многообразие клинических проявлений СПКЯ затрудняет диагностику 
заболевания и требует исключения иных эндокринопатий. Выделение 4 клинических вариантов 
СПКЯ на этапе постановки диагноза позволяет чаще применять современные терапевтические 
технологии: причем не только на этапе лечения бесплодия, но и для профилактики СПКЯ в под-
ростковом и молодом возрасте. 
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Хронический панкреатит является прогрессирующим воспалительно-деструктивным заболе-
ванием поджелудочной железы с нарастающим замещением органа соединительной (рубцовой) 
тканью и одновременно снижением его функциональной способности. Для заболевания характер-
но длительное течение с чередованием обострений и ремиссий.  
Значительные успехи, достигнутые в диагностике и фармакотерапии, к сожалению, не решили 
проблемы хронического панкреатита (ХП) – одного из наиболее сложных заболеваний не только в 
панкреатологии, но и в клинической гастроэнтерологии в целом. ХП по распространенности, ро-
сту заболеваемости, временной нетрудоспособности и причине инвалидизации актуален как с со-
циальной, так и с экономической позиций, что подтверждается данными эпидемиологического 
анализа. Так, в структуре патологии органов желудочно-кишечного тракта ХП составляет от 5,1 до 
9%, а в общей клинической практике – от 0,2 до 0,6%. Сохраняется общемировая тенденция к уве-






распространенности ХП среди взрослых (27,4-50 случаев на 100 тыс. населения), но и среди под-
ростков и лиц молодого возраста [2,7,8,10,11,12,13,17,18]. 
Хронический панкреатит во многих случаях развивается как следствие или исход одного или 
нескольких приступов острого панкреатита. Однако, причиной развития хронического панкреати-
та могут быть также заболевания желчевыводящих путей, печени, желудка, кишечника, инфекции, 
нарушения кровообращения, вызванные атеросклерозом сосудов поджелудочной железы, опера-
тивное вмешательство на органах брюшной полости, нарушения в питании (особенно дефицит 
белка в рационе), хронический алкоголизм, болезни обмена веществ и др. Как и при остром пан-
креатите, в процессе формирования неблагоприятных причинных факторов заболевания возника-
ют условия (механизмы) одновременного повышения функциональной активности поджелудоч-
ной железы (увеличение количества выделяемого панкреатического сока) и нарушения оттока 
произведенного секрета в просвет двенадцатиперстной кишки. Преждевременная активация фер-
ментов панкреатического сока (внутри протоков поджелудочной железы) является главным по-
вреждающим фактором ткани органа, возникновения, поддержания и прогрессирования патологи-
ческого процесса (воспаления, деструкции). От силы, продолжительности его воздействия, от ча-
стоты и регулярности возникновения зависят обширность и выраженность повреждения поджелу-
дочной железы, интенсивность и другие характеристики клинических проявлений хронического 
панкреатита [2, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 17, 18]. 
Реабилитация больных с ХП сложна, многогранна, комплексна, длительна и направлена на: 
 профилактику приступов болезни; 
 купирование приступов болезни; 
 уменьшение деструктивных изменений в поджелудочной железе; 
 уменьшение инвалидизации и смертности данных больных [1, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 19]. 
Питание в реабилитации больных с ХП 
Задача лечебного питания — максимально щадить поджелудочную железу путем исключения 
из рациона продуктов, возбуждающих ее секреторную деятельность и стимулирующих кислото-
образование в желудке. Вместе с тем диета должна содержать достаточное количество витамини-
зированных компонентов питания, веществ, восстанавливающих нарушенные обменные процессы 
в организме. Больные хроническим панкреатитом плохо переносят жирную еду, усиливающую 
боль и понос. Нередко наблюдается непереносимость сахара и молока. Плохо воспринимаются 
даже небольшие количества алкоголя, жареные и копченые продукты, острые блюда, крепкий ко-
фе, свежевыпеченные изделия из сдобного теста, холодные напитки [3, 4, 21].  
Традиционное питание больных при обострении хронического 
панкреатита 
Основные принципы диетотерапии больных ХП в период обострения: 
 голод и нутритивная поддержка в период выраженных клинических и метаболических 
признаков аутолитического процесса в ПЖ; 
 переход к полноценному питанию по возможности в кратчайшие сроки, особенно это каса-
ется квоты белка; 
 постепенное включение блюд и продуктов в пищевой рацион при расширении диеты; 
 постепенное увеличение объема вводимой пищи и калорийности рациона при расширении 
диеты; 
 максимальное механическое и химическое щажение ПЖ и других органов проксимального 
отдела пищеварительного тракта [3, 9, 10, 14, 21]. 
Основной алгоритм диетотерапии: 
 в первые 1-2 дня от начала обострения ХП назначают голод; 
 при отсутствии рвоты и признаков гастро- и дуоденостаза разрешается только прием жид-
кости в количестве 1,0-1,5 литра в сутки (по 200 мл - 5-6 раз). Назначают щелочную минеральную 
воду комнатной температуры без газа, отвар шиповника (1-2 стакана), некрепкий чай; 
 на фоне проводимой терапии по мере улучшения общего состояния (обычно на 2-3-й день 
от начала обострения) можно приступить к осуществлению перевода больного сначала на ограни-
ченное, а затем и на полноценное пероральное питание. При этом остаются в силе основные прин-
ципы диетотерапии больных ХП – диета должна быть механически и химически щадящей, мало-
калорийной и содержащей физиологическую норму белка (с включением 30% белка животного 
происхождения) [3, 4,  9, 10, 14, 21]. 







С учетом роли пищевых факторов в первичной профилактике ХП необходимо следовать алго-
ритму рекомендаций по здоровому питанию: 
 употребление разнообразной пищи; 
 баланс количества принимаемой пищи с физической активностью; 
 поддержание нормального веса тела; 
 выбор рациона с большим количеством зерновых продуктов, овощей и фруктов; 
 выбор пищи с низким содержанием жира, насыщенных жиров и холестерина; 
 выбор пищи с умеренным содержанием сахара; 
 выбор пищи с умеренным содержанием поваренной соли; 
 отказ от алкогольных напитков; 
 отказ от курения [3, 9, 10, 14, 21]. 
Основным средством стабилизации течения ХП в период ремиссии является тщательное со-
блюдение диетического режима. Диета в стадии ремиссии должна содержать повышенное количе-
ство белка - 120-140 г/сутки, 60% белка должно быть животного происхождения. Рекомендуется 
пониженное количество жиров (60-80 г/сутки), причем количество жира должно быть равномерно 
распределено на все приемы пищи в течение дня. Жиры в чистом виде из рациона исключаются 
вовсе. Рацион должен содержать около 350г углеводов в сутки, главным образом за счет простых 
легкоусвояемых. Общий калораж должен составлять 2500-2800 ккал/сутки. Также ограничивается 
в рационе поваренная соль (до 6 г в сутки) [3, 9, 10, 14, 21]. 
Внутреннее применение бутылочных минеральных вод в домашних условиях может суще-
ственно улучшить эффективность как реабилитации, так и профилактики при данном заболевании. 
Больным хроническим панкреатитом рекомендуются маломинеральные воды при температуре 
37—42°С (по 100 мл 2—3 раза в день за 30—90 мин до еды в зависимости от характера желудоч-
ной секреции). При выраженной недостаточности секреторной функции целесообразно назначать 
теплые воды средней минерализации за 15—20 мин до еды. Степень стимулирующего влияния на 
активность панкреатических ферментов зависит от химического состава минеральной воды. 
Наиболее эффективны хлоридно-гидрокарбонатно-сульфатно-натриево-кальциевые воды малой и 
средней минерализации, а также радоновые воды. Высокоминерализованные, холодные воды не 
показаны, так как они могут вызвать спазм панкреатических протоков, усилить моторную дея-
тельность кишечника и спровоцировать обострение заболевания [21].  
В профилактике обострений хронического панкреатита важная роль принадлежит упорядоче-
нию жизни больного. Особое значение в этом отношении приобретают разумное чередование 
трудовой деятельности с полноценным отдыхом. Расстройства нервной системы неблагоприятно 
влияют на функции органов пищеварения, в том числе на поджелудочную железу. Поэтому еже-
дневные выезды за город в выходные дни, отдых на природе могут явиться в определенной мере 
лечебным фактором у этих больных, особенно в первые месяцы и годы обострения заболевания. В 
периоды отпусков также необходимо создать все условия для полноценного отдыха. Немаловаж-
ную помощь в этом отношении способно оказать санаторно-курортное лечение, которое сочетает 
в себе отдых и целенаправленную терапию [3, 4, 9, 10,  20, 21]. 
Реабилитационная фармакотерапия 
Главными задачами консервативной терапии ХП являются уменьшение и/или купирование бо-
левого абдоминального синдрома и предотвращение или компенсация функциональной панкреа-
тической недостаточности [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 20]. 
В целом же, основные принципы консервативного лечения ХП следующие: 
 снятие боли; 
 создание функционального покоя поджелудочной железе; 
 уменьшение ее секреторной активности; 
 коррекция экскреторной    (пищеварительной) недостаточности; 
 коррекция углеводного обмена; 
 коррекция синдромов нарушенного пищеварения и всасывания [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 14, 17, 
18, 20]. 
Заместительная терапия считается обязательной для пациентов с ХП средней и тяжелой степе-
ней тяжести. У больных с легкой формой панкреатической недостаточности реабилитация должна 
проходить по физическому и психологическому путям коррекции, но уже с целью активизации 
собственной деятельности железы, а не с целью предоставления ей полного физиологического по-







ных явлений панкреатита, устранение явлений диспепсии, болей, развитие толерантности к уме-
ренным пищевым нагрузкам, повышение КПД собственных панкреатических ферментов. Реализа-
ция этих направлений должна проходить на фоне психической реабилитации. При успешном ре-
шении этих вопросов, по-видимому, в ряде случаев можно обойтись без постоянной заместитель-
ной терапии. Например, можно воспользоваться комплексными средствами, способствующими 
восстановлению панкреатической секреции, в частности препаратом Момордика композитум 
(Heel). Это многокомпонентный препарат растительного происхождения, включающий минераль-
ные и один животный компоненты. Препарат действует по принципу гомеопатических средств: 
сначала он может провоцировать усиление симптомов, далее это действие исчезает. Однако сле-
дует помнить, что указанные мероприятия приемлемы только в случаях слабо выраженной внеш-
несекреторной недостаточности [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 20]. 
Еще одну возможность реабилитации представляет применение Урсофалька. Билиарный сладж 
приблизительно в 70% случаев является причиной идиопатического ХП. Таким образом, если 
больной не злоупотребляет алкоголем, не страдает желчнокаменной болезнью, то наиболее веро-
ятной причиной панкреатита является именно билиарный сладж, приводящий к функциональным 
расстройствам сфинктера Одди: развиваются расстройства моторики, сопровождающиеся болью, 
повышением уровня печеночных или панкреатических ферментов, дилатацией общего желчного 
протока или эпизодами панкреатита. Вопросы улучшения реологических свойств желчи составля-
ют основу программы лечения при данной патологии. С точки зрения патогенетических механиз-
мов, участвующих в формировании билиарного сладжа, идеальными являются лекарственные 
средства, влияющие на основные звенья билиарного литогенеза. К таким средствам относятся 
препараты желчных кислот. Ряд исследователей считают целесообразным проведение литолити-
ческой терапии билиарного сладжа с помощью препаратов желчных кислот. Показанием при этом 
служит его стойкое выявление по данным УЗИ на протяжении 3 мес даже при отсутствии клини-
ческой симптоматики. В настоящее время из указанной фармакологической группы в клинической 
практике активно применяются препараты урсодезоксихолевой кислоты, в частности Урсофальк. 
По данным исследований, частота рецидивирования ХП на фоне приема Урсофалька гораздо 
меньшая, нежели без него. Длительный прием Урсофалька у таких пациентов показан в периоды 
вне обострения [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 20]. 
Известно, что только отказ от алкоголя уменьшает число жалоб по этому поводу на 75%. Су-
щественно снижает потребность в анальгетиках обогащение пищи антиоксидантами. Своевремен-
ный прием адекватных доз ферментных препаратов последнего поколения с высоким содержани-
ем протеаз (трипсина) также купирует болевой синдром. Протеазы разрушают рилизинг-пептиды 
(секретина и холецистокинина), высвобождающиеся в начальных отделах двенадцатиперстной 
кишки и стимулирующие панкреатическую секрецию. Таким образом, протеазы вызывают 
уменьшение панкреатической секреции и обеспечивают «функциональный покой» поджелудоч-
ной железы. Наиболее эффективным представителем данного класса препаратов является Креон®, 
обладающий самой высокой активностью трипсина [2, 3, 4, 5, 10, 14, 17, 18, 20]. 
Интересна стратегия борьбы с болевым синдромом при ХП зарубежных коллег. Они редко за-
нимаются длительным подбором анальгетиков, методов обезболивания и решают проблему ради-
кально – хирургическим путем [2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 20]. 
Малоинвазивные методики и эндоскопическое лечение в реабилитации больных с ХП 
В настоящее время эндоскопическое лечение играет одну из ведущих ролей в лечении панкреа-
титов, обладая широким кругом возможностей для лечебного воздействия – эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия, дилатация стриктур и эндопротезирование протоков, стенирование прото-
ков, удаление холедохоцеле, литотрипсия и литоэкстракция конкрементов терминального отдела 
холедоха и головки поджелудочной железы. Перечисленные методы характеризуются хорошими 
клиническими результатами, сравнимыми с таковыми при проведении инвазивных оперативных 
вмешательств [2, 7, 11, 12, 13, 18]. 
Хирургическое лечение в реабилитации больных с ХП 
Показаниями  к хирургическому лечению ХП являются: 
 боль, не купирующаяся другими способами; 
 кисты и абсцессы ПЖ;  
 стриктуры или обструкция желчных протоков, не разрешимые эндоскопически;  
 стеноз двенадцатиперстной кишки;  







 кровотечение из варикозно расширенных вен;  
 свищи ПЖ с развитием асцита или плеврального выпота; 
 подозрение на развитие рака ПЖ, не подтвержденное гистологически (цитологически) [2, 
7, 11, 12, 13, 18]. 
Оперативное лечение с целью уменьшения или купирования болевого абдоминального син-
дрома, требует тщательнейшего обследования в предоперационном периоде для оценки состояния 
протоковой системы  ПЖ и степени функциональных нарушений ПЖ (эндо- и экзокринная недо-
статочность ПЖ) и решения вопроса о целесообразности данного лечения. Из оперативных вме-
шательств на ПЖ с целью реабилитации применяются дренирующие, денервирующие операции и 
резекция поджелудочной железы [2, 7, 11, 12, 13, 18].  
Амбулаторно-поликлинический этап реабилитации больных с ХП 
Вторичная профилактика ХП, направленная на устранение факторов, способствующих рециди-
вированию и/или прогрессированию ХП, проводится в рамках диспансерного наблюдения [1, 3, 4, 
6, 9, 10, 15, 16, 19, 20]. 
Диспансерное наблюдение за больными ХП осуществляется в поликлинике у терапевта и га-
строэнтеролога с четким соблюдением преемственности между указанными специалистами, а при 
необходимости, и с хирургом. Больные после операции на ПЖ наблюдаются также, как и больные 
ХП [1, 3, 4, 6, 9, 10, 15, 16, 19, 20]. 
Основной алгоритм наблюдения за больным по программе реабилитации: 
 активный вызов больных 2-4 раза в год в зависимости от тяжести заболевания (больные с 
легким течением ХП наблюдаются участковым терапевтом 2 раза в год. Больные ХП средней тя-
жести и тяжелым течением находятся на активном наблюдении у гастроэнтеролога. Контрольное 
обследование проводится 3-4 раза в год); 
 оценка общего состояния больного, жалоб и физикальных данных; 
 проведение контрольных обследований, включая исследования в динамике ферментов ПЖ 
в сыворотке крови, концентрации сахара крови, скрининг синдромов мальдиге-
стии/мальабсорбции (полное копрологическое исследование, исследование кала на эластазу, про-
ведение УЗИ ПЖ и желчевыводящей системы; 
 проведение курсов противорецидивного лечения, диетотерапии, фитотерапии [1, 3, 4, 6, 9, 
10, 15, 16, 19, 20]. 
При компенсации хронического процесса, благоприятной динамике и отсутствии обострений в 
течение 5 лет больные ХП могут быть сняты с диспансерного наблюдения. Это, как правило, от-
носится к больным, с так называемыми, вторичными ХП, если устранена их причина (холелитиаз, 
стеноз большого дуоденального сосочка и др.) [1, 3, 4, 6, 9, 10, 15, 16, 19, 20]. 
Больные ХП с экскреторной и инкреторной недостаточностью, перенесшие оперативное вме-
шательство на ПЖ, подлежат пожизненной (бессрочной) диспансеризации[1, 3, 4, 6, 9, 10, 15, 16, 
19, 20] . 
Больным со средней степенью тяжести течения хронического панкреатита рекомендуются 
профилактические осмотры терапевтом поликлиники или гастроэнтерологом не реже 3—4 раз в 
год. Во избежание возможных обострений заболевания, угрожающих ухудшением состояния 
больных, в периоды (времена года), индивидуально наиболее неблагоприятные для течения хро-
нического панкреатита, как правило, проводятся курсы противорецидивного лечения. Эти курсы 
(2—3 в год) продолжительностью 1.5—2.0 мес обычно включают лечебное питание (расширенный 
вариант диеты № 5п), облегченный характер профессиональной и иной трудовой деятельности, 
назначение физиотерапевтического лечения в поликлинике по месту жительства, а также медика-
ментозную терапию по показаниям. Больным хроническим панкреатитом с тяжелым течением по-
казано проведение круглогодичного противорецидивного лечения. Наличие у этого контингента 
пациентов постоянных или рецидивирующих болей в животе, расстройств пищеварения как про-
явление нарушений внешнесекреторной функции поджелудочной железы свидетельствует о необ-
ходимости трудоустройства больных с освобождением от работы, связанной с физической нагруз-
кой. При показаниях обоснован их временный перевод на инвалидность II или III группы в зави-
симости от частоты обострений, тяжести поражения поджелудочной железы и степени нарушений 
ее функций. К этой вынужденной мере больным следует относиться с пониманием, рассматривая 
ее как один из необходимых вариантов охранительного режима, наиболее целесообразный на дан-
ном этапе течения заболевания [1, 3, 4, 6, 9, 10, 15, 16, 19, 20].  







Санаторно-курортное лечение является важным и эффективным этапом проведения лечебно-
восстановительных мероприятий. В его основе – максимальное использование диетических, кли-
матических, физических факторов при минимальном использовании медикаментов. Санаторий не 
может заменить собой амбулаторное или, тем более, стационарное лечение. Как, впрочем, и они 
не могут полноценно заменить его. У каждого из перечисленных видов лечения имеются свои по-
казания, свои противопоказания. В оптимальном варианте для ряда заболеваний санаторное лече-
ние является этапом терапии и реабилитации. При этом необходимо не противопоставлять стаци-
онарное или амбулаторное лечение и санаторий, а действовать по принципу преемственности [2, 
3, 4, 9, 10, 14, 15, 19].  
Одним из примеров такой преемственности является санаторное долечивание (реабилитация) 
после перенесенных серьезных заболеваний. При проведении такой реабилитации пациенты 
направляются в санаторий непосредственно «с больничной койки», т.е. после прохождения стаци-
онарного этапа лечения [2, 3, 4, 9, 10, 14, 15, 19].  
Больным ХП в период ремиссии при отсутствии панкреатической гиперферментемии можно 
назначать различные методы санаторно-курортного и физиотерапевтического лечения.  Санатор-
но-курортное лечение,  являясь средством активной восстановительной неспецифической терапии, 
играет большую роль в системе лечебных и реабилитационных мероприятий у больных XII. Необ-
ходимо строго индивидуальное проведение лечебных мероприятий на курорте с соблюдением пе-
риода адаптации, назначения приема минеральных вод, начиная с небольших доз, исключение 
тепловых процедур у больных с глубокими структурными изменениями ПЖ и 
ми  функциональными нарушениями. Основными лечебными средствами на курорте, как правило, 
должны быть естественные факторы. Медикаментозные средства в лечении больных ХП на сана-
торно-курортном этапе играют вспомогательную роль за исключением случаев, когда назначение 
является обязательным продолжением лечения, начатого в стационаре или поликлинике [2, 3, 4, 9, 
10, 14, 15, 19]. 
Ведущим лечебным фактором на курорте является внутренний прием минеральной воды. По-
ложительное влияние на ПЖ оказывает питьевое лечение маломинерализованными и средней ми-
нерализации водами, содержащими гидрокарбонаты, сульфатный ион, двухвалентную серу, каль-
ций, цинк. Питьевое лечение минеральными водами действует как тренирующая и «адаптацион-
ная терапия» на ПЖ. Минеральные воды способствуют уменьшению застойных явлений в желч-
ных протоках и ПЖ, обеспечивают противовоспалительное действие за счет постоянного оттока 
секретов, удаления слизи. Имеет значение ошелачивающее действие этих минеральных вод на 
двенадцатиперстную кишку, нормализация моторных нарушений, усиление эвакуации желудоч-
ного содержимого [2, 3, 4, 9, 10, 14, 15, 19]. 
Широко используется при ХП в стадию ремиссии наружное применение минеральных вод: уг-
лекисло-сероводородные, соляно-шелочные, углекисло-радоновые, сульфидные ванны, а также 
хвойные, йодобромные, жемчужные [2, 3, 4, 9, 10, 14, 15, 19]. 
Пелоидотерапия (грязелечение) показана больным ХП с внешнесекреторной недостаточностью 
ПЖ, а также с наличием сопутствующих заболеваний органов пищеварения. Грязелечение способ-
ствует улучшению кровоснабжения, оказывает противовоспалительное и анальгезирующее дей-
ствие. Переносимость грязевых процедур значительно улучшается чередованием с минеральными 
ваннами. Более легкая переносимость гальваногрязелечения дает возможность с успехом приме-
нять его у больных с болевым синдромом и выраженным астеническим синдромом, наличием со-
путствующих заболеваний, наличие которых является противопоказанием для проведения аппли-
кационного грязелечения. У больных ХП в более поздние сроки после обострения заболевания 
(через 5-6 месяцев) доказана целесообразность дополнительного включения в комплексную тера-
пию торфяных аппликаций [2, 3, 4, 9, 10, 14, 15, 19]. 
При неполной ремиссии, характеризующейся наличием болевого абдоминального синдрома, 
гипермоторной дискинезией кишечника, синдромом мальабсорбции, кроме систематического ле-
чения и диеты, обосновано назначение ряда физиотерапевтических процедур:  
 электрофорез контрикала по 5 тысяч единиц;  
 воздействие ультразвука в импульсном режиме;  
 магнитотерапия;  
 лазеротерапия;  
 парафино-озокеритовые аппликации 50°С;  





ЛФК и массаж в реабилитации больных с ХП 
Лечебная гимнастика по специальному комплексу ежедневно. 
Осваиваются приемы мягкого массажа этого органа с помощью особых движений мышц живо-
та и диафрагмы. Они улучшат кровообращение в этой области и отток пищеварительных соков. 
Это отличная профилактика самого панкреатита и его обострений. Выполняйте упражнения 2–3 
раза в день лежа, сидя или стоя. Начинают с 3–4 повторов и постепенно доводят до 9 раз. Во время 
гимнастики больной не должен испытывать усталость и дискомфорт. Из лечебных процедур при-
меняются в основном иглоукалывание и точечный массаж с воздействием на биологически актив-
ные точки энергетических меридианов поджелудочной железы, печени, желчного пузыря [2, 3, 4, 
9, 10, 14, 15, 19]. 
Продолжительность восстановительного лечения (реабилитация) — весьма индивидуаль-
ная особенность течения заболевания, а поэтому не может быть одинаковой даже у двух больных 
с весьма похожими клиническими проявлениями заболевания. Полная стабилизация процесса, за-
вершение обострения и переход болезни в благоприятную свою фазу — ремиссию — знаменуют 
собой окончание периода восстановительного лечения и хороший эффект последнего. Реабилита-
ция продолжается до тех пор, пока лечащий врач не констатирует наступления ремиссии. Иногда 
на это уходят многие месяцы, особенно у больных, не полностью выполняющих рекомендации 
специалиста по лечению и профилактике заболевания [1, 3, 4, 9,15, 16].  
Прогноз 
При ХП, в отличие от острого панкреатита, отсутствуют какие-либо общепринятые прогности-
ческие критерии. Прогноз для жизни больного при ХП определяется возможным развитием 
осложнений, требующих хирургического вмешательства с высокой интра- и послеоперационной 
летальностью. Считается, что десятилетняя выживаемость больных алкогольным ХП составляет 
80% при условии прекращения приема алкоголя, и снижается более чем в 2 раза, если пациент 
продолжает употреблять алкоголь. Прогноз в отношении качества жизни определяется развитием 
хронической боли и тяжестью внешнесекреторной и инкреторной недостаточности ПЖ в исходе 
заболевания [1, 3, 4, 9,15, 16]. 
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Давно известно, что дошкольный возраст является тем периодом, когда происходит сохранение 
и развитие потребности в активной двигательной деятельности, а также «пуск» механизмов разви-
тия всех способностей ребенка, в том числе и физических. Физическое воспитание, осуществляе-
мое в детских дошкольных учреждениях, призвано оказывать непосредственное воздействие на 
все системы и функции организма детей, улучшая их физическое развитие и двигательную подго-
товленность. К сожалению, физкультурно-оздоровительные мероприятия в детских садах в боль-
шей мере носят образовательный, чем развивающий (тренирующий) характер, что  напрямую ска-
зывается на уровне развития основных физических качеств дошкольников, который характеризу-
ется специалистами как крайне недостаточный. 
Одной из многих причин низкого уровня физической подготовленности детей, без сомнения, 
является консерватизм в выборе средств, используемых для работы по развитию двигательных 
качеств на физкультурных занятиях в детских дошкольных учреждениях. Тем не менее, на наш 
взгляд, решение этой проблемы вполне возможно, так как в настоящее время работники детских 
дошкольных учреждений, в том числе и специалисты по физической культуре, согласно «Положе-
нию о дошкольном учреждении» (1991) имеют право координировать программно-нормативные 
документы сообразно воспитательно-образовательной направленности дошкольного учреждения и 
своим педагогическим установкам. Так же, общеизвестно, что целесообразно оказывать целена-
правленные педагогические воздействия на те физические качества, сенситивный период развития 
которых присутствует в данной возрастной группе.  
Старший дошкольный возраст является сенситивным периодом формирования ловкости, сле-
довательно, появляется возможность эффективного развития указанного качества путем примене-
ния различных средств физического воспитания. Используя основную форму физического воспи-
тания в ДДУ – учебное занятие, мы сочли необходимым, с целью воспитания качества ловкости, 
включить в его содержание следующие средства физического воспитания: подвижные игры, рит-
мическую гимнастику и  физические упражнения танцевального характера. При этом на каждом 
отдельном занятии мы поочередно акцентировали воздействие предлагаемых видов физических 
упражнений и за три занятия в неделю  имели возможность использовать весь комплекс средств 
(таблица 1.). Об эффективности комплексного использования классических и нетрадиционных 
средств дошкольного физического воспитания можно судить по результатам оценки показателей 
ловкости в конце экспериментального периода. 
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